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RESUMO
Introdução: O tabagismo é um importante fator de risco para o desenvolvimento, recorrência e progressão do cancro da bexiga. Este 
estudo pretendia analisar os hábitos tabágicos após o diagnóstico em doentes com cancro da bexiga. Adicionalmente, foi avaliado o 
reconhecimento do tabagismo como fator de risco e a atuação médica na promoção da cessação tabágica. 
Material e Métodos: Estudo transversal, observacional e descritivo realizado em doentes com cancro da bexiga, diagnosticados entre 
janeiro de 2013 e setembro de 2015 (n = 160) no Hospital de Braga.
Resultados: História tabágica estava presente em 71,9% da amostra, com 21,9% de tabagismo atual (40,7% de abstinência após o 
diagnóstico). O tabagismo foi reconhecido como fator de risco por 74,4% dos doentes, mas apenas 51,3% dos doentes com história 
tabágica e 24,4% dos não fumadores referem o tabagismo como a principal causa etiológica (p = 0,008). A presença de outros 
fumadores em casa foi significativamente maior em doentes que mantiveram tabagismo (40%) do que em ex-fumadores após o 
diagnóstico (4,2%) (p = 0,005). A maioria dos fumadores (83,1%) refere ter sido aconselhada a deixar de fumar, mas apenas um (1,7%) 
recebeu apoio específico para a cessação.
Discussão: O tabagismo não é adequadamente reconhecido como a principal etiologia de cancro da bexiga. Este desconhecimento, 
aliado à reconhecida dificuldade na abstinência tabágica e ao défice de estratégias promotoras de cessação tabágica observados, 
poderá justificar a elevada prevalência de fumadores atuais, todavia, em linha com outros estudos.
Conclusão: Este estudo evidencia a necessidade de programas de cessação tabágica eficientes dirigidos a doentes com cancro da 
bexiga.
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ABSTRACT
Introduction: Smoking is an important risk factor for the development, recurrence and progression of bladder cancer. Our aim was to 
analyze smoking habits after diagnosis in bladder cancer patients. Additionally, we evaluated patient knowledge about smoking as a 
risk factor and the urologist role in promoting abstinence. 
Material and Methods: A cross-sectional, observational and descriptive study was performed in bladder cancer patients, diagnosed 
between January 2013 and September 2015 (n = 160) in Braga Hospital, in Portugal. 
Results: Smoking history was present in 71.9% of the sample, with 21.9% current smokers, (40.7% of abstinence after diagnosis). 
Smoking was acknowledged as a risk factor by 74.4% of the sample, with only 51.3% of ever smokers and 24.4% of non-smokers 
recognizing smoking as the leading risk factor (p = 0.008). The presence of other household smokers were significantly higher in 
patients who continued smoking (40%) than in ex-smokers after diagnosis (4.2%) (p = 0.005). The majority of smokers at diagnosis 
(83.1%) were advised to quit by their urologist, but only one smoker (1.7%) was offered any specific intervention to aid in cessation. 
Discussion: Smoking is not recognized as the leading risk factor for bladder cancer. This limited awareness, associated with the known 
difficulties in quitting smoking and the observed lack of smoking cessation interventions, may account for the high current smoking 
prevalence, albeit in line with other studies. 
Conclusion: This study highlights the need for efficient smoking cessation programs directed to bladder cancer patients.
Keywords: Smoking; Smoking Cessation; Urinary Bladder Neoplasms
INTRODUÇÃO
 O cancro da bexiga (CB) é uma das neoplasias malig-
nas mais frequente do trato urinário, com uma incidência 3 - 
4 vezes mais elevada nos homens do que nas mulheres.1-3 
É o sétimo cancro mais frequente no mundo, com aproxi-
madamente 336 000 novos casos estimados/ano, em par-
ticular nos países desenvolvidos.2,4 Em Portugal, segundo 
dados do relatório de doenças oncológicas, o CB tem a oi-
tava maior taxa de incidência, tendo sido responsável pela 
morte de 940 doentes no ano de 2014, valor que manifesta 
uma tendência de crescimento face aos anos anteriores.5
 O CB é um dos principais carcinomas associados ao 
tabaco; estudos epidemiológicos evidenciam uma relação 
consistente entre o tabagismo e o risco de CB, responsável 
por mais de 50% dos casos nos países desenvolvidos.1,6-9 
Os ex-fumadores e os fumadores apresentam um risco 
duas e quatro vezes superior, respetivamente, com maio-
res incrementos deste consoante a intensidade e a duração 
do consumo.7,9
 O consumo de tabaco no contexto oncológico não é 
apenas relevante pelo seu potencial carcinogénico. A evi-
dência científica atual aponta para um pior prognóstico, 
maior risco de recorrência e de progressão nos doentes 
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que mantém o consumo, à semelhança do que se verifica 
no cancro do pulmão e cabeça/pescoço.6,9-11 Por outro lado, 
a abstinência foi associada a uma diminuição na morbilida-
de e mortalidade, particularmente no CB não invasivo (non 
muscular invasive bladder cancer – NMIBC).10,11 Os estudos 
apontam igualmente para uma menor eficácia da quimio-
terapia nos doentes fumadores, com uma maior incidência 
de efeitos adversos e uma menor qualidade de vida.9,14,15 O 
risco acrescido de tumores secundários e doenças cardio-
vasculares são outros pontos importantes a considerar no 
doente oncológico fumador.12,13
 Infelizmente, os benefícios da cessação tabágica estão 
pouco divulgados e os esforços para a atingir em contexto 
de CB são desconhecidos ou dececionantes. Um estudo 
recente com sobreviventes de 10 tipos de cancro revelou 
que os doentes com CB apresentavam a mais elevada pre-
valência de tabagismo (17,2%), uma percentagem compa-
rável com a prevalência na população geral.16
 Assim, neste trabalho pretende-se avaliar as caracte-
rísticas do consumo tabágico em doentes com CB. Adicio-
nalmente pretende-se estudar o grau de conhecimento dos 
doentes sobre o tabaco como fator de risco para o CB e 
descrever a atuação dos urologistas face à janela de opor-
tunidade que o diagnóstico oncológico apresenta. 
MATERIAL E MÉTODOS
 Foi realizado um estudo transversal, observacional e 
descritivo.
 Foram incluídos todos os doentes adultos seguidos em 
consulta de urologia no Hospital de Braga com diagnóstico 
de CB entre janeiro de 2013 e setembro de 2015. Excluímos 
os doentes não autónomos, com menos de seis meses de 
diagnóstico, com défices cognitivos, que desconhecessem 
o diagnóstico ou que não concedessem consentimento in-
formado escrito para integrarem o estudo. 
 Identificámos 264 doentes numa primeira análise. Des-
te total, 47 doentes tinham falecido e 21 doentes apresen-
tavam critérios de exclusão, pelo que foram reconhecidos 
196 doentes elegíveis para participar no estudo.
 As entrevistas foram realizadas presencialmente no 
Serviço de Urologia do Hospital de Braga ou por via tele-
fónica, de setembro de 2015 a março de 2016. De acordo 
com a história tabágica reportada, dividimos os doentes 
nos seguintes grupos (Fig. 1): 
1. Fumadores: se fumaram ≥ 100 cigarros/vida e se fu-
massem no momento do diagnóstico. Para a análise do 
comportamento tabágico após o diagnóstico, subdividi-
mos estes doentes em fumadores atuais (se mantinham 
o consumo no momento da entrevista) ou ex-fumadores 
(se reportavam abstinência no momento da entrevista); 
2. Antigos fumadores: se fumaram ≥ 100 cigarros/vida, 
mas se tivessem abandonado o consumo antes do 
diagnóstico;
3. Não fumadores: se fumaram < 100 cigarros na vida.
 Foram considerados doentes com ‘história tabágica’ to-
dos que tivessem fumado > 100 cigarros/vida.
 A todos os doentes recolhemos as seguintes informa-
ções definidas no diagnóstico: idade, sexo, estado civil, es-
colaridade. 
 Foram colocadas duas questões de escolha múltipla 
para avaliação do reconhecimento do tabaco como fator 
de risco para o CB. Aos doentes com história tabágica 
Figura 1 – Classes de tabagismo
Com história tabágica
Antigo fumador Fumador Não fumador
Ex-fumador Fumador atual
Sem história tabágica
Cessação
Cessação
Diagnóstico
Entrevista
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colocamos nove questões para a descrição do consumo de 
tabaco passado e atual. 
 Com vista a explorar o comportamento após o diagnós-
tico, dados clínicos e instrumentos adicionais foram anali-
sados nos fumadores ao diagnóstico. Como todos os doen-
tes que reportaram cessação tabágica após o diagnóstico 
o fizeram nos primeiros seis meses, incluímos na análise 
apenas as variáveis clínicas desse período inicial: esta-
diamento, grau histológico, tratamento determinado pelo 
diagnóstico inicial; número de cirurgias necessárias nesse 
período. 
 Os outros instrumentos aplicados foram [(Anexo 1) 
https://www.actamedicaportuguesa.com/revista/index.php/
amp/article/view/9106/5345]: 
1. Versão validada para português da versão modificada 
do Teste de Fagerström de Dependência Nicotínica 
(TFDN): somatórios mais altos são indicativos de maior 
dependência nicotínica. A variável ‘Tempo até o primei-
ro cigarro’, indicada em alguns estudos como preditora 
de sucesso na cessação tabágica, foi retirada das res-
postas ao TFDN.17-19
2. Questionário qualitativo de atuação médica na promo-
ção da cessação tabágica com duas questões Verda-
deiro/Falso.
3. Tradução portuguesa do questionário Brief-Illness 
Perception Questionnaire (BIPQ) : aplicadas as ques-
tões correspondentes às dimensões ‘Consequências’ 
(BIPQ-C) e ‘Preocupação’ (BIPQ-P) com a doença. 
Ambas as questões são quantificadas através de uma 
escala de Likert (0 a 10), com valores mais altos impli-
cando maior impacto da doença.
4. Versão portuguesa do questionário Hospital Anxiety 
and Depression Scale (HADS):20 este questionário per-
mite o rastreio de ansiedade e depressão em doentes 
hospitalares. 
 Os dados recolhidos foram analisados através do pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences (SPS-
Sv23), para um nível de significância igual a 5%.
 Para analisar a possível associação entre variáveis ca-
tegóricas foi realizado o teste qui-quadrado ou Teste Exato 
de Fisher quando apropriado. Efetuámos a análise post hoc 
para o teste qui-quadrado pela comparação dos resíduos 
estandardizados (RE) em cada célula da tabela de contin-
gência, com valores absolutos de z acima de ± 2 conside-
rados significativos.
 Para testar a existência de diferenças estatísticas nas 
variáveis contínuas, foram utilizados os testes de Mann-
-Whitney, Kruskal-Wallis e Wilcoxon Signed Ranks. A aná-
lise post hoc para o teste Kruskal-Wallis foi efetuada com 
testes de Mann-Whitney com a correção de Bonferroni para 
comparações múltiplas. 
RESULTADOS
 Neste estudo entrevistámos um total de 160 doentes; 
36 doentes recusaram ou foi impossível o contacto, o que 
representa uma taxa de participação de 81,6%. 
 Os doentes entrevistados estão caracterizados na Ta-
bela 1, divididos por classes de tabagismo ao diagnóstico. 
Tabela 1 – Características sociodemográficas e clínicas da amostra por classes de tabagismo ao diagnóstico
Amostra total Fumador Antigo fumador Não fumador p
(n = 160) (n = 59) (n = 56) (n = 45)
Sexo, n (%) < 0,001*
  Masculino 134 (83,8%) 56 (94,9%) 55 (98,2%) 23 (51,1%)
  Feminino 26 (16,2%) 3 (5,1%) 1 (1,8%) 22 (48,9%)
Idade, anos, Mdn (IQR) 67 (17) 61 (12) 68,5 (14) 75 (15) < 0,001¥
Escolaridade, n (%) 0,036*
  Sem/EB incompleto 27 (16,9%) 5 (8,5%) 11 (19,6%) 11 (24,4%)
  Ensino Básico (EB) 84 (52,5%) 30 (50,8%) 27 (48,2%) 27 (60,0%)
  Acima de EB 49 (30,6%) 24 (40,7%) 18 (32,1%) 7 (15,6%)
Estado Civil, n (%) 0,115*
  Com companheiro(a) 124 (77,5%) 49 (83,1%) 45 (80,4%) 30 (66,7%)
  Sem companheiro(a) 36 (22,5%) 10 (16,9%) 11 (19,6%) 15 (33,3%)
Estadiamento, n (%) 0,003*
  NMIBC 134 (83,8%) 43 (72,9%) 47 (83,9%) 44 (97,8%)
  MIBC 26 (16,2%) 16 (27,1%) 9 (16,1%) 1 (2,2%)
Grau, n (%) 0,247*
  Baixo 77 (48,1%) 32 (54,2%) 22 (39,3%) 23 (51,1%)
  Alto 83 (51,9%) 27 (45,8%) 34 (60,7%) 22 (48,9%)
* Teste qui-quadrado; ¥ Teste Kruskal-Wallis; Mdn: mediana; IQR: intervalo interquartil; EB: ensino básico; NMIBC: tumor não invasivo; MIBC: tumor invasivo. 
Sexo: χ2 (2) = 49,238; p = < 0,001; Cramer’s V = 0,555. Idade: χ2 (2) = 24,824, p = <0,001; η2 = 0,156. Escolaridade: χ2 (4) = 10,284; p = 0,036; Cramer’s V = 0,179. Estadiamento: χ2 (2) 
= 11,629; p = < 0,003; Cramer´s V = 0,270. Post hoc (Kruskal-Wallis): Fumador versus Antigo fumador: U = 1082,50; p < 0,001; r = -0,297. Fumador versus Não fumador: U = 605,50; 
p < 0,001; r = -0,465. Post hoc (χ2) resíduos estandardizados significativos: Não fumador/Masculino (z = -2,4). Não fumador/Feminino (z = 5,4). Fumador/Feminino (z = -2,1). Antigo 
fumador/Feminino (z = -2,7). Não fumador/MIBC (z = -2,3). Fumador/MIBC (z = 2,1).
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Genericamente, o doente padrão pode ser descrito com 
sendo do sexo masculino (83,8%), na terceira idade [me-
diana (Mdn) = 67 anos], com ensino básico (52,5%), com 
companheira (77,5%) e diagnóstico inicial de CB não in-
vasivo (83,8%). Observámos que 71,9% da amostra tinha 
história tabágica; destes, 51,3% eram fumadores ao diag-
nóstico. 
 O grupo dos não fumadores apresentava uma percen-
tagem significativamente maior de mulheres (RE: z = +5,4; 
p < 0,001), idade mais avançada ao diagnóstico (Mdn = 75 
anos; p < 0,001) e menor incidência de carcinoma invasor 
(RE: z = -2,3; p < 0,05). Em todas estas variáveis os anti-
gos fumadores apresentam um resultado intermédio entre 
os fumadores e os não fumadores. Não foram encontradas 
diferenças significativas no grau histológico consoante a 
história tabágica. 
Conhecimento do tabagismo como fator de risco para 
o cancro da bexiga
 Por ordem decrescente, os doentes entrevistados asso-
ciaram o tabagismo ao cancro do pulmão (99,4%), doença 
cardiovascular (95,6%), acidente vascular cerebral (86,9%) 
e CB (74,4%). Em contraponto, a generalidade dos doen-
tes rejeitou o tabagismo como fator de risco para cancro 
da pele (81,9%), diabetes (80,6%) e cancro cólon-retal 
(69,4%). 
 Concretamente para a associação do tabaco com o CB, 
e distribuindo os doentes por classes tabágicas, foram os 
próprios fumadores os que mais frequentemente associa-
ram o tabaco como fator de risco (p < 0,001; Tabela 2).
 Quando questionados sobre o fator de risco mais rele-
vante e responsável pela maior parte dos casos de CB, o 
tabagismo e o álcool foram os mais nomeados (43,8% e 
21,3% respetivamente). Uma percentagem de 51,3% dos 
doentes com história tabágica e cerca de 25% dos não fu-
madores elegeram o tabagismo como principal etiologia (p 
= 0,008; Tabela 3). Nos não fumadores observou-se uma 
maior distribuição das respostas, com atribuição de similar 
relevância ao tabaco, álcool e à genética. 
 Analisando mais pormenorizadamente os fumadores ao 
diagnóstico, não existiram diferenças significativas de co-
nhecimentos entre os fumadores atuais e os ex-fumadores, 
tanto para a identificação do tabaco como fator de risco (p = 
0,679), como na identificação deste como o mais relevante 
para o CB (p = 0,637). 
Caracterização do contexto tabágico antes e depois do 
diagnóstico de cancro da bexiga
 Ao diagnóstico, a maioria dos doentes com história ta-
bágica era do sexo masculino (96,5%), com idade de início 
de consumo precoce (Mdn = 15 anos), longa duração de 
consumo (90,4% com ≥ 20 anos de consumo) e mediana 
de um maço/dia. 
 No momento da entrevista, dos fumadores ao diagnós-
tico (n = 59), 24 encontravam-se abstinentes (40,7%) e 35 
mantinham o consumo (59,3%), o que resulta numa preva-
lência de tabagismo atual de 21,9% (35/160 doentes) no 
momento da entrevista.
 Dos fumadores atuais (n = 35), 26 reduziram (74,3%), 8 
mantiveram (22,9%) e 1 aumentou (2,9%) o consumo após 
o diagnóstico. Os fumadores atuais que reduziram o con-
sumo identificaram o tabaco como principal facto de risco 
mais frequentemente que os que não reduziram (57,7% vs 
22,2%), mas não foi possível demonstrar a significância es-
tatística (p = 0,121; Tabela 4).
Fumador atual versus ex-fumador: análise univariada
 Os fumadores atuais apresentavam, em comparação 
com os ex-fumadores, um contexto tabágico semelhante, 
mas com indicadores de dependência nicotínica e ansieda-
de mais elevados, no entanto sem diferenças significativas 
(Tabela 5). 
 Relativamente às variáveis clínicas, os ex-fumadores 
apresentavam contextos clínicos um pouco mais graves, 
Tabela 3 – Principal fator de risco para CB por classes de taba-
gismo
Tabagismo
Outro fator 
de risco p
0,008* 
Fumador, n (%) 31 (52, 5 %) 28 (47,5 %)
Antigo fumador, n (%) 28 (50,0 %) 28 (50,0 %)
Não fumador, n (%) 11 (24, 4 %) 34 (75, 6 %)
Total 70 (43,8%) 90 (56,2%)
* Teste qui-quadrado. χ2  (2) = 9,557; p = 0,008; Cramer’s V = 0,224. Post hoc (χ2) resí-
duos estandardizados significativos: Não fumador/Tabagismo (z = - 2,0)
Tabela 2 – Tabaco como fator de risco para cancro da bexiga por 
classes tabágicas
Sim Não p
< 0,001*
Fumador, n (%) 53 (89,8%) 6 (10,2%)
Antigo fumador, n (%) 41 (73,2%) 15 (26,8%)
Não fumador, n (%) 25 (55,6%) 20 (44,4%)
Total 119 (74,4%) 41 (25,6%)
* Teste qui-quadrado. χ2 (2) = 15,797; p = < 0,001; Cramer’s V = 0,314.
Tabela 4 – Relação do comportamento tabágico com o conhecimento do tabaco como principal fator de risco para cancro da bexiga em 
fumadores atuais
Com redução do consumo Sem redução do consumo p
(n = 26) (n = 9) 0,121#
Identificação correta do principal fator de risco, n (%) 15 (57,7%) 2 (22,2%)
Sem identificação correta do principal fator de risco, n (%) 11 (42,3%) 7 (77,8%)
# Teste Exato de Fisher. p = 0,121; OR – 4,773 (IC95% 0,826 – 27,562).
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Tabela 5 – Análise univariada entre fumadores atuais e ex-fumadores
Fumador atual Ex-fumador p
(n = 35) (n = 24)
Sexo, n (%) 1#
  Masculino 33 (94,3%) 23 (95,8%)
  Feminino 2 (5,7%) 1 (4,2%)
Idade, anos, Mdn (IQR) 60 (12) 62,5 (13) 0,665¤
Escolaridade, n (%) 0,531#
  Sem/EB incompleto 4 (11,4%) 1 (4,1%)
  Ensino Básico (EB) 16 (45,7%) 14 (58,3%)
  Acima de EB 15 (42,9%) 9 (37,5%)
Estado Civil, n (%) 0,506#
  Sem companheiro 7 (20,0%) 3 (12,5%)
  Com companheiro 28 (80,0%) 21 (87,5%)
Outros Fumadores em casa, n (%) 0,005*
  Sim 14 (40,0%) 1 (4,2%)
  Não 21 (60,0%) 23 (95,8%)
Nº cigarros/dia, Mdn (IQR) 20 (10) 20 (14) 0,821¤
Unidades maço-ano, Mdn (IQR) 49 (34,5) 48,5 (27,75) 0,763¤
Duração do consumo, Mdn (IQR) 45 (16) 48 (16) 0,865¤
Idade de início de consumo, Mdn (IQR) 15 (5) 15,5 (4) 0,190¤
Dependência Nicotínica (TFDN), Mdn (IQR) 5 (3) 4 (2) 0,177
Tempo até 1º cigarro, n (%) 0,113*
  < 5 min 12 (34,3%) 3 (12,5%)
  > 5 min 23 (65,7%) 21 (87,5%)
BIPQ-Consequências, Mdn (IQR) 2 (4) 3 (3) 0,313¤
BIPQ-Preocupação, Mdn (IQR) 5 (5) 5 (4) 0,524¤
HADS – Ansiedade, n (%) 0,140*
  Normal (< 8 pontos) 20 (57,1%) 19 (79,2%)
  Anormal (≥ 8 pontos) 15 (42,9%) 5 (20,8%)
HADS - Depressão, n (%) 1*
  Normal (< 8 pontos) 27 (77,1%) 18 (75,0%)
  Anormal (≥ 8 pontos) 8 (22,9%) 6 (25,0%)
Estadiamento, n (%) 0,554*
  NMIBC 27 (77,1%) 16 (66,7%)
  MIBC 8 (22,9%) 8 (33,3%)
Grau, n (%) 0,783*
  Baixo 20 (57,1%) 12 (50,0%)
  Alto 15 (42,9%) 12 (50,0%)
Tratamento (após RTU diagnóstica), n (%) 0,797#
  Vigilância 15 (42,9%) 8 (33,3%)
  Ciclos de Instilações vesicais 11 (31,4%) 7 (29,2%)
  Cistectomia radical 8 (22,9%) 8 (33,3%)
  Quimioterapia neoadjuvante 1 (2,9%) 1 (4,2%)
Nº de RTU-Vs, n (%) 0,856*
  Uma 21 (60,0%) 13 (54,2%)
  2nd look 14 (40,0%) 11 (45,8%)
* Teste qui-quadrado; # Teste Exato de Fisher; ¤ Teste Mann-Whitney. RTU-V: ressecção trans-uretral de lesão vesical. Outros fumadores em casa: χ2 (1) = 9,642; p = 0,005; Φ = 0,404.
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com maior percentagem de tumor invasivo (33,3% vs 
22,9%; p = 0,554), alto grau histológico (50,0% vs 42,9%; 
p = 0,783), e consequente necessidade de cistectomia 
(33,3% vs 22,9%; p = 0,797), mas nenhuma destas variá-
veis clínicas atingiu a significância, tal como nas variáveis 
sociodemográficas. 
 A única variável que atingiu a significância foi a presen-
ça de outros fumadores na habitação em 40,0 % dos fuma-
dores atuais versus 4,2 % nos ex-fumadores (p = 0,005; 
Φ = 0,404).
Atuação médica na promoção da cessação tabágica
 A maioria dos fumadores ao diagnóstico refere ter rece-
bido aconselhamento por parte do seu urologista (83,1%) 
para a cessação tabágica. Todavia, apenas um doente 
(1,7%) recebeu apoio mais diferenciado para deixar de fu-
mar, neste caso, referenciação para consulta de apoio ao 
fumador. Não foram encontradas diferenças significativas 
de atuação entre fumadores atuais e ex-fumadores (p = 
0,506). 
DISCUSSÃO
 Não obstante os benefícios conhecidos da cessação 
tabágica, uma parte significativa dos doentes com CB con-
tinua a fumar, com risco de agravamento do prognóstico, 
da qualidade de vida e de ocorrência de neoplasias secun-
dárias. 
 A amostra incluída neste estudo é consistente com es-
tudos anteriores, constituída principalmente por homens, 
idosos, com uma longa história tabágica e carcinoma não 
invasor.7,21,22 O género feminino era na sua quase totalidade 
não fumador, refletindo os padrões de consumo no passa-
do em que as mulheres não eram habitualmente fumado-
ras. De salientar que o tabagismo ao diagnóstico parece 
condicionar uma maior precocidade e extensão do CB, 
corroborando estudos epidemiológicos que apontam para 
uma associação entre o tabagismo e o tumor músculo-in-
vasivo.23,24
 Um ponto importante na modificação de comportamen-
tos de risco é a perceção da sua associação com as con-
sequências, na medida em que potencia a motivação dos 
doentes para a sua correção.13 Em estudos prévios, o co-
nhecimento do tabaco como fator de risco para o CB variou 
entre 58,4% e 86% da amostra.25-27 Neste estudo, 74,4% 
dos doentes associou o tabaco com o CB, com uma dife-
rença significativa de conhecimento entre fumadores e não 
fumadores (89,8% vs 55,6%). Para justificar esta diferença 
poderão ter contribuído as recomendações e os alertas dos 
urologistas, habitualmente a principal fonte de informação 
dos fumadores.7,25 Tal como em estudos prévios, os doen-
tes estabeleceram uma relação mais direta do tabaco com 
outras patologias, nomeadamente com o cancro do pulmão 
e a doença cardiovascular, do que com o seu próprio can-
cro.7,25,27 Tal decorre, possivelmente, da baixa divulgação da 
relação do tabaco com o CB na população em geral.7,25,26
 A relação entre o cancro e o tabagismo é frequentemen-
te estabelecida pela população, mesmo para cancros não 
relacionados com o tabaco. Desta forma, para avaliar a real 
importância que os doentes atribuem ao tabaco na etiologia 
do CB, foi-lhes questionado qual o principal fator de risco 
para esta neoplasia. Apenas 51,3% dos doentes com histó-
ria tabágica e cerca de 25% dos não fumadores elegeram 
o tabagismo como a principal etiologia, valores abaixo do 
publicado na literatura.27 Estes valores baixos poderão aju-
dar a explicar o facto de muitos destes doentes continua-
rem a fumar. Porém, no nosso estudo não foi demonstrada 
associação entre o conhecimento dos fatores de risco e a 
abstinência após o diagnóstico. 
 Neste trabalho obteve-se uma prevalência de tabagis-
mo atual de 21,9%, um valor elevado e comparável com 
a população geral,28 mas em linha com trabalhos publica-
dos anteriormente, tanto para o CB,16,22,27 como para outros 
cancros relacionados com o tabaco.29-31 Várias explicações 
para este achado são avançadas por Ostroff et al21 nomea-
damente: história de elevada carga tabágica; diagnóstico 
maioritariamente de CB não invasivo, com potencial de 
cura e de sobrevivência; insuficiente reconhecimento da 
importância do tabaco para a génese e progressão do CB; 
insuficiente educação e promoção da abstinência por par-
te dos urologistas. Segundo McBride et al,13 o diagnóstico 
oncológico, em particular se provocado pelo tabagismo, 
oferece uma janela de oportunidade para a promoção da 
abstinência, beneficiando da perceção aumentada de risco 
pelo doente. Todavia, estudos demonstram que menos de 
metade dos doentes oncológicos fumadores ao diagnóstico 
se mantêm abstinentes.32-35 Em trabalhos com CB, Vilensku 
et al22 e Bassett et al7 obtiveram 42% e 48% de abstinência 
após o diagnóstico. Neste estudo, e em linha com a alta 
prevalência, apenas 40,7% dos fumadores ao diagnóstico 
abandonaram o consumo, uma percentagem baixa que 
parece indicar que este teachable moment não está a ser 
adequadamente aproveitado, tanto pelos doentes na mu-
dança de hábitos, como pelos médicos para uma atuação 
mais incisiva. 
 O impacto psicológico do diagnóstico é fundamental-
mente inicial e enquanto decorrem os tratamentos, com 
propensão a desvanecer à medida que a sensação agu-
da de risco diminui. Neste trabalho, a maioria dos doentes 
encontrava-se em vigilância, o que pode justificar a elevada 
percentagem de tabagismo ativo observada. É no perío-
do peri-diagnóstico que ocorrem a maioria das recaídas, 
podendo ser considerado que um doente abstinente aos 
seis meses tem menor possibilidade de recaída futura.33,36,37 
Desta forma, é de salientar a importância do contexto e a 
intervenção inaugural, já que neste estudo a totalidade dos 
ex-fumadores após o diagnóstico refere ter abandonado o 
consumo até seis meses após o diagnóstico. 
 Dada a importância do estudo dos padrões de taba-
gismo e o parco número de estudos em doentes com CB, 
vários tipos de variáveis foram avaliadas neste trabalho, 
na tentativa de diferenciar os doentes que mantiveram o 
consumo dos que entraram em abstinência após o diag-
nóstico. Os resultados revelaram apenas uma variável sig-
nificativamente diferente entre estes - a presença de outros 
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fumadores em casa. Este resultado aponta para a influên-
cia do cluster familiar no comportamento tabágico do doen-
te com CB. De facto, a presença de outros fumadores em 
casa tem sido consistentemente considerado como um for-
te e transversal preditor de tabagismo, tanto em indivíduos 
com cancro33,34,38-40 ou doenças cardiovasculares,41 como 
na população em geral.39,42 Esta interligação do consumo 
entre familiares torna necessária a multiplicação dos esfor-
ços dos médicos na promoção da cessação, habitualmente 
centrada no doente fumador, mas dirigida igualmente ao 
contexto familiar em que este se insere.
 Um outro importante achado deste trabalho, potencial-
mente relevante para a prática clínica, é que a cessação 
tabágica não se associou com a gravidade da apresenta-
ção nem com a agressividade do tratamento. Isto ocorre 
possivelmente por estes doentes mais graves terem visões 
fatalistas, de inevitabilidade (‘o mal já está feito’) ou uma 
falsa sensação de segurança (‘retirada a bexiga, retirou-
-se a fonte do cancro’), que justifiquem a manutenção do 
tabagismo.43,44 Este achado é coerente com estudos em 
doentes com cancro do pulmão e cabeça/pescoço subme-
tidos a tratamentos cirúrgicos extensos, em que uma por-
ção significativa dos doentes retomou o consumo um ano 
após a cirurgia.36 Ao contrário, Ostroff et al21 mostrou que 
doentes diagnosticados com CB mais avançado tinham 2,8 
vezes mais possibilidade de se tornarem abstinentes. No 
entanto, nesse estudo não foram incluídos tumores inva-
sivos/cistectomizados, o que pode explicar a discrepância 
para o presente estudo. 
 Relativamente à atuação médica na educação e pro-
moção da cessação, observou-se que a maioria dos fuma-
dores ao diagnóstico recebeu aconselhamento para deixar 
de fumar, todavia, apenas um destes (1,7%) recebeu apoio 
suplementar (terapia farmacológica, de substituição nicotí-
nica ou comportamental). Estes resultados comprovam o 
que estudos anteriores concluíram, que a assistência dos 
urologistas a fumadores em contexto do CB é insuficiente, 
baseando-se fundamentalmente no aconselhamento.27,45-47 
Os urologistas e os médicos de família, pressionados pe-
los constrangimentos do tempo de consulta, sentem que a 
promoção de cessação é pouco eficiente e desapontante, 
o que pode justificar o pouco investimento na prática clínica 
diária.46-49 
 Este estudo apresenta algumas limitações, para além 
das referidas anteriormente, que deverão ser tidas em 
conta na apreciação das conclusões: 1) o desenho trans-
versal do estudo prejudica a atribuição de causalidade dos 
dados 2) os doentes não participantes eram mais velhos 
e do sexo feminino, duas características associadas à au-
sência de tabagismo - este facto poderá ter condicionado 
uma sobrevalorização da taxa de fumadores 3) os dados 
da história tabágica foram baseados nas entrevistas, sem a 
confirmação bioquímica da abstinência, existindo o risco da 
subestimação do número de fumadores ativos50,51 4) o tem-
po entre o diagnóstico e a entrevista não foi homogéneo, o 
que acarreta um risco inerente de viés de memória.
CONCLUSÃO
 Neste primeiro estudo com doentes portugueses o con-
sumo de tabaco permanece uma questão substancial na 
gestão do doente com CB. O tabagismo não é adequada-
mente reconhecido como a principal etiologia de CB. Este 
desconhecimento, aliado à reconhecida dificuldade na abs-
tinência tabágica e ao défice de estratégias promotoras de 
cessação tabágica, poderão contribuir para a elevada pre-
valência de fumadores atuais. 
 Conclui-se que os urologistas devem assumir um papel 
mais ativo na promoção da cessação, pelo que a inclusão 
de protocolos de atuação tabágica na prática clínica po-
derá ser uma opção recomendável, com a apreciação do 
contexto tabágico familiar para a potenciação da cessação 
tabágica. 
 Como perspetiva futura, a avaliação do comportamento 
tabágico após o diagnóstico em doentes portugueses com 
outras patologias oncológicas poderá ser pertinente face à 
parca informação disponível.
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